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Points Forts a comprendre 


• Les besoins nutritionnels de la grossesse 

sont estimes theoriquement, sans tenir compte : 

- ni de la fonction placentaire susceptible 
de jouer un role tampon entre les besoins 
fcetaux, les apports nutritionnels fluctuants 
et les reserves maternelles ; 

- ni des adaptations specifiques de 1’organisme 
maternel concernant le metabolisme de certains 
nutriments (absorption intestinale, elimination 
renale, transfert placentaire actif...). 

• Ces adaptations peuvent etre considerees 
comme des ajustements anticipes ; elles s’observent 
essentiellement au 2 e trimestre, et constituent 
des stocks utilisables par le foetus au 3 e trimestre. 

• Ces mecanismes d’adaptadon ne sont pas pris 
en compte dans Fobservation des besoins 
alimentaires theoriques qui sont done surevalues. 

• En dehors des besoins specifiques non couverts 
dans certaines populations a haut risque, 
qu’il convient de depister precocement, 

les femmes enceintes, ayant une alimentation 
diversifiee, ont des apports quotidiens 
leur permettant de mener a terme une grossesse 
normale sans necessite de complementation. 


La grossesse est une situation physiologique temporaire, 
comportant une adaptation de l’organisme maternel en 
vue du developpement optimal du fetus et de l’allaitement 
au sein, d’ou une specificite des besoins nutritionnels 
pendant la grossesse et l’allaitement. 

Ils se definissent comme la part nutritionnelle qu’il faudrait 
fournir en plus de 1’ alimentation normale pour couvrir 
l’ensemble des besoins de la grossesse, et une question 
essentielle est de savoir si les apports alimentaires peuvent 
le faire ou si une supplementation est necessaire. 

II faut distinguer les conditions nutritionnelles « normales » 
ou 1’ adaptation de l’organisme maternel au « service » du 
fetus pourrait etre suffisante, et les situations particulieres 


en raison de pathologies maternelles, de therapeutiques, 
et (ou) de carences maternelles preconceptionnelles 
devant etre diagnostiquees, prevenues ou compensees. 
Cependant, le retentissement fetal et pediatrique de ces 
situations en termes de pathologie est difficile a demontrer. 
Par ailleurs, cette adaptation physiologique est differente 
en l re partie de la grossesse ou les mecanismes sont tres 
mal connus et les besoins du fetus quantitativement peu 
importants, et en fin de grossesse ou l’economie fetale 
va predominer et etre dirigee par le placenta. 

Enfin, certaines supplementations peuvent etre dangereuses 
(doses) ou entrainer un desequilibre d’absorption gene- 
rates d’autres carences. 

Les apports quotidiens recommandes sont etablis theori- 
quement en vue de maintenir l’equilibre maternel. Ils 
sont souvent surestimes, car ne tenant pas compte de 
l’adaptation physiologique de l’organisme gravide. 


Besoins quantitatifs et qualitatifs 
gravidiques 

Leur evaluation repose sur differentes methodes. 

Estimation du cout theorique 

Le cout theorique des energies necessaires est estime par 
rapport : 

- a la « fabrication » de 1’ unite feto-placentaire ; 

- aux modifications de l’organisme maternel ; 

- aux depenses de « maintenance ». 

Selon cette methode, le cout total est estime a environ 
80 000 keal. 

En consequence, il conviendrait d’augmenter la ration 
quotidienne de plus de 600 kcal pendant le l er trimestre, 
et de 1 400 kcal pendant les 2 e et 3 e trimestres. 
Cependant, le calcul du cout theorique ne tient pas 
compte des mecanismes gravidiques d’epargne physio- 
logiques. Ce calcul ne reflete pas la realite mesuree par 
d’autres methodes : mesure de la depense energetique, et 
etudes de la consommation alimentaire. 
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Depense energetique des 24 heures 

Elle peut etre mesuree approximativement par la deter- 
mination du metabolisme de base. Celui-ci augmente a 
partir du milieu de la grossesse pour atteindre + 20 % en 
fin de grossesse. 

Selon cette methode, la depense energetique supplementaire 
moyenne ne represente qu’environ 50 % du cout theorique, 
ce qui peut s’expliquer par une epargne initiale variable 
en fonction de 1’ index de masse corporelle du sujet, avec 
diminution du metabolisme de base chez les femmes 
dont l’indice de masse corporelle est bas. 

La grossesse se caracterise par une augmentation de la 
masse grasse dont les 5 sixiemes appartiennent au com- 
partiment maternel, et qui se constitue precocement : 60 % 
en fin de l er trimestre, 90% a la 24 e semaine. C’est-a-dire 
qu’elle precede l’augmentation de la depense energetique. 
Cette augmentation, extremement variable d’une femme a 
l’autre, rend les normales de prise de poids tres discutables. 

Mesures de la consommation 
alimentaire estimee 

Ces «bilans nutritionnels » gravidiques vont dans le 
merne sens, puisqu’ils donnent egalement des chiffres 
inferieurs a ceux calcules par la methode factorielle. 11 
apparait que l’augmentation energetique observee en 
moyenne n’est qu’environ la moitie du cout theorique : 

- l el trimestre : 33 kcal/j ; 

- 2 e trimestre : 9 1 kcal/j ; 

- 3 e trimestre : 100 kcal/j. 

Cependant, cette technique sous-estime les apports ener- 
getiques. Ainsi, en tenant compte des biais, on estime que 
l’apport energetique moyen est d’environ 300 kcal/j en 
fin de grossesse. 

Ces besoins se repartissent en : 

- croissance fceto-placentaire ; 

- developpement uterin et mammaire ; 

- reserves maternelles ; 

- gestion des reserves. 

En dessous de 1 600 kcal/j, en fin de grossesse, la croissance 
peut etre compromise, avec reduction du poids et de la 
taille fostale, et du poids placentaire, ce qui pourrait etre 
correle a la survenue d’affections a Page adulte (hyper- 
tension arterielle, coronaropathies). 

Ainsi, il existe des mecanismes d’adaptation specifiques 
de la grossesse : 

- modification de la depense energetique ; 

- utilisation des reserves energetiques maternelles 
(masse grasse) ; 

- meilleure utilisation des nutriments. 

Dans nos civilisations, la croissance fcetale n’est pas liee 
a la ration energetique maternelle (au dela d’un minimum 
qui ne s’observe que dans des situations de famine). 

On observe generalement une difference importante 
entre le cout energetique theorique de la grossesse et 
l’energie effectivement depensee, puisque la consommation 
energetique reelle est d’environ 50% inferieure a la 
consommation theorique. En cas de restriction alimentaire, 


la grossesse peut neanmoins etre menee a terme de faijon 
satisfaisante, par une adaptation anticipee du metabolisme 
maternel des le debut de la grossesse (constitution de 
reserves « tampons »). 

Deux mecanismes peuvent expliquer la discordance 
entre le cout theorique et le cout mesure (aux erreurs 
pres) : une adaptation gravidique physiologique et un 
meilleur rendement de l’organisme gravide. 

Ainsi, dans les conditions alimentaires normales, la 
croissance fcetale est independante des apports energe- 
tiques maternels. 

Tableau I 


Enquetes alimentaires gravidiques 
Etudes fran^aises 


Energie (kcal) 

2 014 

2 704 

Proteines (g) 

70 

97 

Glucides 

230 

324 

Lipides 

80 

124 

Fer (mg) 

12 

13.9 

Folates (pg) 

255 

368 

Calcium (mg) 

668 

975 

D’apres Romon M.J Gyn 

Obstet Biol R eprod 1 997; 26 

■55-7. 


Prise de poids 

Est estimee normale une prise de 1 kg par mois pendant 
les 2 premiers trimestres, et 4 a 500 g/semaine pendant 
le 3 e trimestre. 

Formule de Lorenz 

P = (T - 1 001 - T - 150 
2,5 

permet de calculer le poids initial ideal et l’ecart en 
pourcentage par rapport a ce poids. 

Des tables permettent de connaitre la prise de poids 
ideale en fonction de l’ecart positif ou negatif (P en kg, 
T en cm) initial. 

Indice de masse corporelle (IMC) 

imc = p m- 

ou P = poids (en kg) et T = taille (en m). 

L’lMC est considere comme normal entre 19 et 24. 

La prise de poids normale est fonction de l’indice de 
masse corporelle initial ; elle est d’autant plus faible que 
l’indice initial est eleve. 

Les indices extremes sont associes a un surcroit de mor- 
talite perinatale : 

- IMC faible = retard de croissance intra-uterin (RCIU) 
[prematurite ?] ; 

- IMC eleve = macrosomie. 

Cette prise de poids conceme essentiellement Porganisme 
maternel au l er trimestre (stockage) et le foetus au 3 e tri- 
mestre (croissance et reserves). 
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Repartition de la prise de poids 
en fin de grossesse 

Elle est detaillee dans le tableau II. 

Tableau II 


Unite fceto-placentaire 


Foetus 25 % 

Mere 75 % 

Placenta 5 % 

Liquide amniotique 6 % 

Masse sanguine 1 0 % 

Secteur extracellulaire 13 % 

Uterus 1 0 % 

Tissu adipeux tres variable 


La prise de poids maternelle d’une grossesse normale 
est done trop variable pour edicter des normes. 

Agir par un regime est, d’une part difficilement realisable, 
et d’autre part sans fondement en termes de sante maternelle 
et infantile. 

L’ adaptation maternelle est spontanee et il convient de 
conseiller une nourriture variee. 


Proteines 

Les besoins de base en proteines de l’adulte sont d’environ 
0,75 g a 1 g/kg/j. 

Le besoin supplementaire gravidique decoule des syntheses 
proteiques necessaries aux tissus du foetus, placenta... 
soit 925 a 990 g selon la methode factorielle, L accretion 
proteique du foetus etant progressive (tableau III). 


Tableau III 


Supplementation proteique 
necessaire aux besoins 
gravidiques specifiques 

l er trimestre 

2 e trimestre 

3 e trimestre 

Apport de securite (g/L) 

47 

52 

61 

Supplementation (g/j) 


1,3 

6,1 

11 

Bilan azote maternel 


anabolisme 

anabolisme 

catabolisme 


Les etudes de consommation montrent qu’il n’y a pas, 
en France, de carence proteique d’apport en dehors de 
conditions particulieres : precarite socio-economique, 
regimes vegetariens. 

Les besoins proteiques gravidiques sont largement couverts 
du fait d’une consommation moyenne de 85 a 95 g/j a 
majorite animale, done a rendement eleve, et qualitati- 
vement adequate (A. A. indispensables). 

Ils ne doiventpas depasser 15 a 20 % de la ration calorique. 

Lipides 

Ils doivent constituer 30% de la ration calorique. 
Qualitativement, les acides gras polyinsatures (essentiels) 
doivent etre apportes par 1’ alimentation : 

- acide linoleique, acide linolenique (huiles vegetales) ; 

- huiles vegetales equilibrees du commerce, a base de 
pepins de raisin, tournesol, colza, dont la composition 
est (composition des huiles vegetales du commerce, 
pour 100 g) : 

■ acides gras satures : 10 g ; 

• acides gras mono-insatures : 42 a 43,5 g ; 

■ acide lanoleique : 45 a 48 g ; 

■ acide linolenique : 1,2 a 1,5 g ; 

± supplements en vitamine E. 

La consommation d’ acides gras polyinsatures omega 3 
(EPA, acide eicosopentaenoique ; DHA, acide docosa- 
hexaenoi'que) extraits des poissons des mers froides, ne 
semble pas associee - malgre leurs proprietes antiagre- 
geantes plaquettaires et precurseur de prostaglandines - 
a une diminution de la preeclampsie de l’hypertension 
arterielle et du retard de croissance intra-uterin. 

Les modifications physiologiques des lipides seriques 
pendant la grossesse sont a la fois quantitatives et quali- 
tatives. Leur mecanisme n’est pas bien compris, mais il 
est en partie sous la dependance de 1’ augmentation des 
oestrogenes, de l’insuline, de la lipoproteine lipase de 
l’hormone lactogene placentaire. 

Les consequences globales sont un desequilibre gravidique 
plutot proatherogene. En revanche, cette hyperlipemie 
participe au developpement du foetus. 

Glucides 

Ils doivent constituer 50 % de la ration calorique et etre 
superieurs a 250 g/j. On doit privilegier les feculents: 
pommes de terre, riz, pates, pain. . . 

Leur metabolisme est modifie par : 

- un hyperinsulinisme initial (2 premiers trimestres) 
pouvant etre aggrave par la consommation de sucres 
rapides: sucre, confiture, confiseries. . . Cette consom- 
mation participe a la constitution du stockage maternel 
initial ; 

- une insulinoresistance du 3 e trimestre au profit du 
foetus ne possedant pas l’equipement enzymatique 
necessaire a la neoglucogenese. 
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Le placenta constitue un volant regulateur : reservoir a 
glucides (stockage de glycogene). II peut aussi les meta- 
boliser par catabolisme anaerobie. 

Les consequences d’un apport glucidique insuffisant 
sont une reduction du poids foetal que ne peut compenser 
1’ apport protido-lipidique. 

Calcium 

Le calcium est apporte majoritairement par les laitages, 
les legumes secs, les fromages. . . mais aussi par l’eau de 
boisson pour 15 a 25 %. 

Les adaptations gravidiques de l’organisme concernent : 

- 1’ augmentation de l’absorption intestinale passive et 
active ; 

- la mobilisation du calcium osseux par augmentation 
de la resorption osseuse et la diminution de l’osteo- 
formation ; 

- 1’ augmentation de la reabsorption tubulaire. 

Elies expliquent que la balance calcique soit positive 
pendant toute la grossesse (+ 200 mg). 

Elies permettent, en cas d’apports insuffisants (les 
recommandations se situent entre 750 et 1 200 mg/j de 
calcium element), d’assurer les besoins (30 g de calcium 
foetal en fin de grossesse). 

La determination des apports peut etre realisee facilement 
en consultation par l’interrogatoire oriente a l’aide de 
tables qui les quantifient. 

Ainsi, il n’est pas recommande de supplementer a titre 
systematique la ration calcique pendant la grossesse. 

Phosphore 

Les apports en phosphore sont habituellement couverts 
par L alimentation. Ils ne necessitent pas de supplemen- 
tation. Le foetus rei^oit environ 1 5 g de phosphore. 

Magnesium 

Les apports quotidiens moyens mesures (250 mg/j) sont 
inferieurs aux apports recommandes. Ceux-ci sont plus 
eleves en France (6 mg/j) qu’aux Etats-Unis (4,5 mg/j) 
et semblent surestimes, ce qui peut expliquer qu’il n’y a 
pas en France de carence d’apport en magnesium dans 
la population generale ayant une alimentation variee. 
L’hemodilution physiologique peut expliquer la baisse 
de la magnesemie en fin de grossesse, mais l’absorption 
fractionnelle du magnesium est d’autant plus elevee que 
les apports sont bas. 

Par ailleurs, la positivite du rapport des concentrations 
funiculaires et maternelles est en faveur d’un transfert 
placentaire actif. 

Les supplementations systematiques en magnesium 
(100 a 350 mg/j) n’ont pas fait la preuve de leur efficacite 
dans la reduction de la prematurite, du retard de croissance 
et de la toxemie. II n’a pas ete mis en evidence de pathologie 


liee a une carence en magnesium chez le nouveau-ne. 
Ainsi, il n’est pas recommande - du fait de l’absence de 
justification - de supplementer la femme enceinte en 
magnesium. 

Le magnesium est utilise dans le traitement des crampes 
musculaires et chez la diabetique du fait de F augmentation 
des pertes urinaires liees a la glycosurie (Mg, K, B6) qui 
pourraient aggraver une subcarence d’apport. 

lode 

Le deficit iode est un probleme mondial de sante publique, 
et la population fran 9 aise en particular a globalement 
un risque de carence. 

Les besoins de la femme enceinte sont augmentes 
(apports quotidiens recommandes = 200 pig/j). 

Le desequilibre iode gravidique provient : 

- de la diminution de la fraction libre de la thyroxine par 
augmentation de la thyroid binding globuline (TBG) ; 

- du transfert placentaire actif ; 

- de 1’ augmentation de la clairance renale en iodure. 

Les consequences pour la mere et surtout pour le foetus 
d’une carence iodee [systeme nerveux central (SNC)- 
thyroi'de] justifient une augmentation nutritionnelle par 
des conseils dietetiques (lait, poisson de mer, oeufs, sel 
enrichi en iode). 

Une supplementation medicamenteuse n’est indiquee 
qu’en cas de carence averee : 

- region de goitre endemique ; 

- populations immigrees subsahariennes et du Mali. 

Les apports excessifs (medicamenteux) en fin de grossesse, 
et de courte duree, n’ont pas de consequence durable sur 
le nouveau-ne [perimetre cranien (PM)]. 

Fluor 

Les caries dentaires sont considerees par 1’OMS 
(Organisation mondiale de la sante) comme un fleau 
mondial. Rappelons que la Securite sociale prend en 
charge a 100% une consultation dentaire chez toute 
femme enceinte. En Europe, elles atteignent surtout les 
milieux socio-economiques defavorises. 

On constate que leur prevalence est decroissante depuis 
15 ans, en relation en partie avec 1’ augmentation de 
1 ’utilisation et de la consommation de produits fluores 
(sel, eaux, produits dentaires...). 

La supplementation en fluor pendant la grossesse ne 
protege que les dents « de lait » dont la mineralisation 
debute au 2 e trimestre. 

Il existe un passage placentaire du fluor limitant partiel- 
lement le risque de fluorose en cas d’apports excessifs 
qui doivent etre deconseilles. 

La mineralisation des dents definitives commen^ant 
autour de la naissance, une supplementation gravidique 
n’a pas demontre son efficacite. 

Pendant la grossesse, il est conseille d’utiliser normalement 
des sels fluores. 
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Fer 

Le cout global en fer d’une grossesse est estime a 1 g 
repartis en : 

- foetus : 200 a 400 mg ; 

- placenta : 30 a 75 mg ; 

- masse sanguine : 200 a 600 mg ; 

- hemorragie de la delivrance : 100 a 250 mg. 
Cependant, la grossesse est une situation d’epargne 
d’autant qu’il existe un recyclage postnatal (normalisation 
de la masse erythrocytaire). 

Les besoins specifiques sont d’environ 6 mg absorbes 
par jour. Or, on constate que les apports alimentaires ne 
peuvent habituellement couvrir ces besoins, ce qui suppose 
une augmentation gravidique du coefficient d’absorption 
du fer ; elle conceme le fer heminique (35 %) mais surtout 
le fer non heminique (5 %) ; mise en evidence par differentes 
techniques mesurant l’absorption (isotopes et supple- 
mentation), elle permet la couverture des besoins en fin 
de grossesse. 

Cependant, ces conclusions adoptees en France ne sont 
pas partagees dans tous les pays, dont certains privilegient 
la supplementation du fait d’un etat de carence dans 
leurs populations. 

• Les consequences d’une carence martiale gravidique 
sont actuellement discutees, de meme les effets d’une 
supplementation sont le plus souvent comptabilises en 
termes biologiques et non cliniques. 

• Pour la mere, les notions de sur-risque infectieux, 
d’asthenie, de transfusion ou d’anemie du post-partum 
ne reposent pas sur des faits bien etablis. 

• Pour le foetus, les consequences de l’anemie maternelle 
sont difficiles a mettre en evidence : elles dependent du 
critere biologique pris en compte : hematocrite, hemo- 
globine, ferritine, et du moment de la grossesse oil il est 
mesure. 

Globalement, retard de croissance intra-uterin et prema- 
turite evoluent selon une courbe en J avec augmentation 
du risque pour les valeurs tres basses ou tres hautes, 
temoignant d’un defaut d’expansion du volume plasma- 
tique comme on peut l’observer dans la preeclampsie 
par exemple, et dont les consequences potentiellement 
nefastes sont la reduction du flux utero-placentaire. 

• Pour le nouveau-ne, le risque de carence martiale est 
probablement lie a la carence maternelle (ferritine plasma- 
tique et erythrocytaire), mais les etudes sont discordantes. 
11 en est de meme pour celles mesurant les effets d’une 
supplementation gravidique. 

Supplementation martiale 
gravidique 

Le comite de nutrition de la Societe franqaise de pediatrie 
ne conseille pas de supplementation systematique, mais 
le depistage et le traitement des patientes a haut risque, 
et une supplementation selective : 

- anemie en debut de grossesse ; 

- adolescentes ; 


- grossesses successives ; 

- menorragies ou anemie ferriprive connues ; 

- alimentation pauvre en proteines animales ; 

- aspirine ; 

- milieux defavorises. 

On conseille 30 mg/j de fer element sous forme ferreuse 
a partir de la 12 e semaine; les faibles doses paraissent 
mieux supportees. 

Vitamines 

Actuellement, meme si le statut vitaminique semble 
s’appauvrir avec revolution de la grossesse, les donnees 
sont insuffisantes pour recommander une supplementation 
systematique polyvitaminique chez toute femme enceinte. 

Vitamine D ou calciferol 

D2 = ergocalciferol ; d’origine alimentaire ou de synthese 
par irradiation UV de l’ergosterol. 

D3 = cholecalciferol : endogene et synthetisee dans 
Fepiderme a partir du cholesterol par les UV 
D2 et D3 ont la meme activite biologique. 

Le calciferol est transforme dans le foie et dans le rein 
en 3 molecules : 

- 25 (OH)D forme circulante principale, liee a une proteine 
specifique DBP et dont les taux maternels dependent 
des apports et qui traverse le placenta ; 

- 1,25 (OH)2D qui ne franchit pas le placenta; 

- 24,25 (OH)D. 

La vitamine D joue un role majeur dans le metabolisme 
phosphocalcique. 

La femme enceinte presente un deficit en vitamine D en 
fin de grossesse. II est maximal en fin d’hiver avec des 
taux plasmatiques de 25 OHD souvent inferieurs a 6 ng/mL. 
Cette subcarence est liee aux accidents d’hypocalcemie 
neonatale par hypovitaminose D ; la supplementation 
gravidique a fait diminuer cette pathologie, en particulier 
chez les femmes sous anticonvulsivants : phenobarbital 
(Gardenal), phenytolne (Di-Hydan), carbamazepine (Tegretol). 
Les carences profondes souvent associees a une malnutrition 
peuvent determiner une osteomalacie et un retard de 
croissance intra-uterin. II est done conseille une supple- 
mentation systematique : 

- soit quotidienne des le debut de la grossesse (10 pg/j 
ou 400 Ul/j ) ou 1 000 Ul/j en fin de grossesse ; 

- soit, pour une meilleure observance, une dose unique 
de 100 000 UI au debut du 3 e trimestre, ce qui evite 
aussi l'hypervitaminose D potentiellement toxique. 

Acide folique et folates - B9 

On constate une baisse progressive des folates circulants 
(5 a 12 pg/L) et intra-erythrocytaires ( 1 200 pg/L) chez des 
femmes enceintes non supplementees par augmentation 
du catabolisme. 
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En fonction de l’importance des reserves initiales, les 
reserves hepatiques maximales (5 a 10 mg) couvrent les 
besoins pour une duree d’environ 4 mois. On peut done 
observer une carence gravidique. 

Les besoins quotidiens estimes a 400 pg/j ne sont gene- 
ralement pas couverts par les apports alimentaires, et il 
est conseille une supplementation de 100 a 200 pg/j, en 
particulier dans les grossesses multiples et chez les 
adolescentes. 

Les raisons de cette necessaire supplementation concer- 
nent, avant la conception, la prevention des anomalies 
de fermeture du tube neural (spina bifida et anencephalies) 
pathologie qui se constitue entre la 3 e et la 4 e semaine 
postconceptionnelle, mais aussi les fentes labiales et 
palatines et des anomalies des extremites. 

La carence en folates n’est pas le seul facteur de risque de 
cette pathologie (facteurs environnementaux, genetiques. . .). 
11 est done conseille, avant la conception, une nourriture 
riche en folates, et chez les patientes a risque eleve 
(antecedent d’ anomalies de fermeture du tube neural, anti- 
comitiaux) de debuter 4 semaines avant la conception, 
une supplementation par une speciality pharmaceutique 
(5 mg/j) a poursuivre pendant 8 semaines apres la 
conception. 

Pour les femmes sans antecedents, une supplementation 
dans les memes conditions a 0,4 mg/j est conseillee sys- 
tematiquement (communique de presse du secretariat a 
la Sante, aout 2000). 

Les carences en folates pourraient constituer un facteur 
de risque de la prematurite et une cause de retard de 
croissance intra-uterin. 

Vitamine A 

Les apports en vitamine A semblent proches des recom- 
mandations, mais seule la mesure des reserves hepatiques 
permettrait d’evaluer les carences, ce qui est impraticable. 
La carence d’apport en vitamine A (signes oculaires, 
cutanes et generaux) ne s’observe plus dans les pays 
industrialises, mais ne doit pas etre oubliee car elle 
demeure la l re cause de cecite chez l’enfant dans le 
monde; elle est responsable d’une morbidity et d’une 
mortality importantes. 

L’hypervitaminose A mais aussi 1’hypovitaminose, ont 
ete soupqonnees d’etre teratogenes et une supplementa- 
tion est done deconseillee. 

En revanche, le (3 -carotene - precurseur de la vitamine A - 
ne presente aucune toxicite tant animale qu’humaine. 
Les doses quotidiennes maximales pour la femme 
enceinte doivent etre inferieures a 8 000 UI. 

Le (3-carotene possede, avec d’autres vitamines (E et C), 
des proprietes de detoxication des radicaux libres dont la 
production est accrue pendant la grossesse (peroxydation 
lipidique). 

Vitamine E (tocophenols) 

Les matieres grasses vegetales en constituent la source 
principale. 


II est reconnu que les apports alimentaires sont frequemment 
inferieurs aux recommandations (seule carence). 

Taux seriques 4,3 mg/L < E < 6,5 mg/L 

De plus, certaines pathologies la favorisent par defaut 

d’absorption : Crohn, resections intestinales... 

Vitamine K 

La vitamine K a la dose de 20 mg/j per os doit etre prescrite 
dans les situations pathologiques, risquant d’avoir un 
retentissement neonatal : deficit en facteurs vitamine K- 
dependants (phenobarbital, hydanto'ines) interactions 
medicamenteuses. 

La polysupplementation systematique discutee doit etre 
equilibree compte tenu des interactions. 

Vitamines B I , B6, B I 2 

• Les deficits en B1 concerneraient 1 grossesse sur 2, 
en particulier en cas de vomissements et d’alcoolisme 
chronique ; les AQR seraient de 1,5 a 2 mg/j. Cependant, 
il existe un transfert placentaire actif diminuant les 
eventuelles consequences fcetales en cas de carence. 

• Le deficit en B6 concernerait 3 femmes sur 4, en 
particulier au 3 e trimestre chez les multipares en cas de : 
contraception orale prolongee ; abus d’alcool et de cafe ; 
diabete gestationnel. 

La normalisation du statut maternel peut etre obtenue 
par des doses quotidiennes de 2,5 mg. 

• Les besoins en B12 sont augmentes par la grossesse, 
mais les apports alimentaires sont habituellement suffisants 
(5 a 6 pg/j). 

Son role concerne Lhematopoiese maternelle et feetale - 
metabolisme des folates), l’integrite du systeme nerveux 
central (independant des folates ?). 

Tableau II 


Deficit necessitant 
une supplementation therapeutique 


Deficit 

Causes 

ESI 

Alcool, malabsorption 

B2 

Subcarence par deficit des apports 

Alcool, malabsorption 

B6 


B12 

Regime vegetarien et surtout vegetalien, 
alcool, resections intestinales, Crohn, 
maladie cceliaque 

PP 

Malnutrition 

B5 

Denutrition, famine 

B6 

Carence d’apport, alcool, tabac, oestro- 
progestatifs normo-doses, diHydralazine 

B8 

Maladies hereditaires du metabolisme, 
deficit en cystathionine synthetase 

C 

Absorption du fer non-heminique, tabac 
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Certains auteurs conseillent une supplementation syste- 
matique (4 pg/j) qui parait necessaire en cas de : risque 
malformatif (TN) ; regime vegetarien; defauts d’ab- 
sorption ; pathologie gastro-intestinale ; deficit en facteur 
intrinseque ; tabagisme ; grossesses rapprochees. 

Oligo-elements 

L’ ensemble des oligo-elements est abaisse pendant la 
grossesse, a l’exception du cuivre. 

• Le cuivre semble jouer un role essentiel dans Ferythro- 
poiese et les defenses contre les attaques radiculaires ; 
cependant, aucune etude de supplementation ne permet 
de conclure quant a la place d’apports gravidiques 
accrus, sauf en cas de desequilibre nutritionnel. 

11 en est de meme pour le selenium dont les besoins 
paraissent accrus en cas d’exposition alcoolo-tabagique 
et a la pollution. 

• Le zinc : ses sources alimentaires sont essentiellement : 
viandes, poissons, legumes secs, cereales ; les carences 
d’apport ne pourraient s’observer que sur des terrains 
particuliers : 

- alcoolo-tabagique ; 

- regime vegetarien ; 

- malabsorption ; 

- competition avec un desequilibre d’apport en fer, cuivre. 
Les taux seriques sont peu significatifs du statut maternel, 
contrairement au taux dans les polynucleaires. 

Si les carences experimentales en zinc sont liees chez 
l’animal a des anomalies, chez la mere et le produit de 
conception par Fintermediaire de nombreux mecanismes 
(enzymatiques, hyperproductions radicalaires, multiplication 
cellulaire. . .), chez la femme, la teratogenicite de la carence 
gravidique pourrait concemer les defauts de fermeture du 
tube neural par Fintermediaire du metabolisme des folates. 
Les benefices d’une supplementation gravidique systematique 
n’ont pas ete demontres, meme si une supplementation 
selective est envisageable. 

Situations particulieres 

Certaines situations (recurrence des defauts de fermeture 
du tube neural, fentes labio-palatines) beneficient d’un 
traitement dont l’efficacite a ete demontree, mais elle 
est insuffisante pour s’abstenir du depistage en debut de 
grossesse. 


Les anemies gravidiques (hemoglobine < 1 1 g en debut de 
grossesse et 10,5 g au 3 e trimestre) doivent etre explorees 
(recherche d’une carence martiale et en folates) et traitees. 
La gravite et la frequence de la toxemie gravidique n’ont 
pas ete ameliorees par une supplementation calcique 
dont l’efficacite reste contradictoire, de meme que la 
supplementation en acides gras M-3 polyinsatures. ■ 

- Pour en savoir plus - 

Recommandations pour la pratique clinique : les supplementations 
au cours de la grossesse. J Gynecol Obstet Biol Reprod 1997 ; 26 
(suppl.3) : 49- 1 30. 


Points Forts a retenir 


• Les recommandations visant a prevenir, 
chez la femme enceinte, un etat de carence, 
tant maternelle que chez I’enfant concernent : 

- la vitamine D (100 000 UI au 7 e mois) ou apport 
quotidien de 1 000 UI par jour au 3 e trimestre, 
ou 400 UI par jour des le debut de la grossesse ; 

- les folates en periode preconceptionnelle 
et au cours de la grossesse (200 pg/j) ; 

- une alimentation riche en privilegiant l’iode 
(sel enrichi, poissons, lait, ceufs...). 

• A l’inverse, une supplementation en vitamine A 
est deconseillee. 

• En ce qui concerne de nombreux oligo-elements, 
les donnees sont insuffisantes pour recommander 
une supplementation gravidique systematique ; 
c’est le cas du fluor, du magnesium, du calcium 
et du fer. 

• Les apports en proteines sont habituellement 
superieurs aux besoins. 

• Dans certaines situations necessitant 
d’etre documentees, il convient de prevenir 
ou traiter les carences : 

- en folates (anemie, antecedents d’AFTN) ; 

- en iode (goitre endemique) ; 

- en vitamine K (anticonvulsivants, antituberculeux). 

• Dans diverses situations pathologiques, la preuve 
de l’efficacite de certaines supplementations 
(hypertension arterielle, fentes labio-palatines, 
crampes, hemorragies cerebrales du nouveau-ne) 
n’a pas ete apportee. 
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